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はじめに
庄司 ･井原ら (1979)は発達療法の特徴を次の
ようにまとめている｡
発達療法は,SchoplerとReichlerの指導の
もとに米国ノースカロライナ州で実践されている .
自閉症児に対する治療教育プログラムである｡
発達療法の特徴を要約すると,
①その名称が示すとおり,｢発達的な見通し｣
を重視している｡すなわち,自閉症児の治療教育
を有効に行なうためには,子どもにとって必要な
ことは年令にともなって変化する,ということを
基礎におかなければならない｡
㊤自閉症の原韓としては,何らかの神経学的･
生化学的異常を予想しているようであるが,これ
までの自閉症の治療法の多くがその原因論と密接
な関連をもっていたのに対し,発達療法では原因
論にはとらわれておらず,むしろ特定の単一の理
論では自閉症は理解しがたいことを強調している｡
㊥自閉症児の親のパースナリティは正常範囲に
あることを明らかにし,親を共同治療者として積
極的に治療教育-参加させる｡
④各児に個別的なプログラムを用意し,治療セ
ンターや特殊学級だけでなく,家庭での治療教育
(ホーム･プログラム)を重視する｡
㊥治療教育の方法としては,行動療法をかなり
重視しているようであるが,伝統的な行動療法に
比し,より柔軟な形で適用している｡
㊥個別的なプログラムを作成するために,子ど
もの発達状態と障害の程度を知る評価手段として,
心理教育プロフィール (PEP)を用意してある｡
このような特徴をもった発達療法は,発達障害
**
井 原 成 男
Nario lhara
ととらえる現在の自閉症概念からみて,きわめて
妥当なアプローチであると思われる｡
本稿ではこの レビューの原典 (Reichler&
Schopler,1976)の抄訳を以下に紹介したい｡
☆
この論文で,我々は子どもたちに治療的なサー
ビスをする時に起ってくるいくつかの問題を検討
する｡正常異常を問わず,今までのところ子ども
の発達について我々の知識は極めて不完全である
ことが明らかである｡我々には茄のとおった理論
体系もなければ広い知識もない｡その上発達障害
のある子どもに有効な治療は我々の手にしている
理論を十分使いこなしてはいない｡この論文では
まずはじめにどうして十分なサービスが欠落して
いるかの根本にある問題を,特に自閉症と他の重
症異常児に関して探ってみたい｡その目的は,十
分なケアの発展を阻害している問題点を確認し,
子どもとその家族に十分なサービスを提供するの
に必要な原理をいくつか示唆することである｡論
中,自閉症と精神病を置き代えのきく概念として
用いた｡両方ともクリーク (Creak,1964)にもと
づいた (ライヒラーとショップラー,Reichler
andSchopler,1971)評定法にしたがって診断
した｡
本論の二番目に,自閉症児のためのノースカル
フォルニア計画 (TEACCH,自閉症及び自閉症
に関連したコミュニケイション障害児の治療教育
部門)を紹介する｡冒頭にあげた問題に対抗して
いくつかの問題を解決しようとして発展した,計
画の側面が確認されよう｡
専門家の問題 (略)
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一部は庄司･井原ら(1979)によって既に紹介されている｡さらに,発達療法的な発想による筆者の試み (1981)も参考
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診断に関する問題
疾病分類の混乱は専門家をいくつかの陣営にひ
きさき,陣営問の論争を続けさせるのに大いに役
立っている｡それぞれの陣営は .治療〝をどうし
たらよいか臨床的一科学的に葛藤しているのに,
あたかも自分の側の特定のシステムが,おおよそ
最良のものであるという何か原則的で確定的な図
式があるかのように,自閉症その他の発達障害に
関する特定の診断基準に賛意を表明している
(Kanner,1971)｡診断は医学的治療の,予防pre-
Vention･処方prescription･予後prognosisと
いう (英語で)頭文字にPのつく必要不可欠な3
つの言葉に関係がある｡予防は原因となる要因を
理解することに基づいており,処方は何らかの機
能障害を治療･改善し和らげるあらゆる治療法に
関係している｡また,予後には障害がどのような
経過をたどり結果的にどうなるかというおおよそ
の経過の判断が必要となり,特に,障害の状態が
一生続くもの慢性のものである場合,治療だけで
は不十分であると思われる場合特に重要となる｡
診断は何らかの合理的な処置へとつながらない限
り,それ自体としては何の意味もない｡特定の疾
病分矧ま,ある目的には効果的だが他の目的には
ほとんど効果がない｡この事実は十分に味わって
評価されていないことが多い｡さらに,目的がち
がうと方策 (ストラテジー)もちがってくる｡例
えば,予防の目的で分頬するとき,共通の病因を
発見するために同質の患者群を取りだそうと,読
みるものである｡なぜならば病因論的疾病分類は
特定の処置へ,つまり,遺伝相談やその他の公衆
衛生の手段をつかった予防相談へつながっていく
からである｡
一方,治療的疾病分矧ま同じ治療を必要とする
問題を集めるが,それは必ずしも同じ原因をもつ
必要はない.というのも,治療的疾病分類の目的
は訓練されて効果的な施設と職員を開発すること
だからである｡
予後からの疾病分矧ま長期に渡る治療施設の発
展のため,また職員の,社会的なそして財政上の
未来への兄とおしのために重要である｡
包括的で体系的な見解に基づく疾病分類がない
のだから,他の基本的な図式に矛盾しない記述的
分類法に頼らなければならない｡この方法は病因
や治療法が分かっていない場合ですら役に立つし,
ある機能障害の下位グループや以前には見えなかっ
た側面が分かるようになると思われる｡しかし,
追求する目的とほとんど同じぐらい多くの,子ど
もの分類法があり,何らかの症状,個人史上の先
行条件,理論的問題によって最初の枠組みが与え
られている現状である｡分類法が特異なものにな
ればなるだけ,お互いのコミュニケーションが混
乱したものになり,そして専門家の環境はあのバ
ベルの塔に似たものになりはじめている｡記述的
分類法はできるだけ一貫性があり体系的なもので
なければならない｡理論的意向によって主要な行
動特徴の記述に影響を与えるべきではない｡正し
く記述的な分類法によってのみ,異った研究報告
を比較できるし,異った治療法を体系的に評価し
やすくなる｡
精神医学的分頬法に対する説得力のある批判が,
これまで規則的に文献にあらわれた (Menninger,
Elenberger.Pruyser,andMayman, 1958;
Stengel1960;Rutter, 1968; Rutter･
Lebovci, Eisenberg, Sheznerskij. Sadoun,
BrookeandLiれ,1969;Straus,1973)oアメ
リカ精神医学会 (1968)のDSMⅡによる最近の
疾病分類は明らかに互いに喜藤する見解の妥協の
産物である｡それは,一貫性なく理論にもとづき,
憶測による病因にもとづき,またあいまいな記述
にもとづいていた図式をもたらした｡児童期の障
害は限定されたカテゴリーにおかれ,発達過程と
は関連づけられていない｡もうひとつ選択できる
唯一の公式見解である精神医学促進グループ (G
AP,1969)の児童期の精神病理学的障害の分類
は ｢あまりにも精神分析的理論に｣もとづいて記
述されている｡その分類は文字通り何百という症
状のリストで援護され,どうみてもほとんど分類
はできそうもない｡アメリカ精神医学会 (APA)
の定義もGAPのものも,ともに治療とのはっき
りした関連はない｡
十分な診断モデルにたどりつこうと,長期に渡っ
てくりかえされた試みが失敗したことへのフラス
トレーションは,診断それ自体-の無力感をとも
なった否定のうねりを導き,その傾向はレッテル
ぼりの誤用と乱用-の関心によって強められた｡
4ー6-
さらに,反診断への同情が何人かの行動主義者か
ら表明された｡彼らの主要な焦点は個々人の症状
にあてられた｡彼らの主張するところによれば,
診断などは見当はずれであり,治療のためには個
人の問題行動を明確にし,それに合った方法を適
用するだけで十分fiのである｡こういった論議で
見落されているのは診断の基本的な機能の問題で
ある｡疾病分類を決定的なものと考えてはいけな
い｡それは単にお互いの意志疎通のために,変化
し発展していく言葉を与えるだけのものなのであ
る｡処方の目的のために,診断はまた,治療の中
でどの治療を先におこなうかということも含んで
いなければならない｡いくつかの診断システムを
もっことは,いくつかの利用可能な治療の間の比
較をしたり,治療にかけた努力を評定し,新しい
治療法の発展をうながすために必要なのである｡
疾病分類をしない行動主義者の方法もまた,どの
方法がどの行動に対して,またどんな条件のもと
でもっとも有効であるかを終には確定するにちが
いない｡
必要があるのに,重篤な発達障害に対する単一
のあるいは一般に受け入れられる分類機構scheme
は存在していない｡現在の混乱した状態は文献に
満ちあふれた重複する診断用語によくあらわれて
いる (精神病,自閉症,非典型児,児童精神分裂
柄,その他である)｡これは一部は診断の目的に
関して混乱があること,そして一部は原因,有意
議な記述的特徴,予後がないがしろにされている
結果である｡リムランド(Rimland,1964)は自
閉症を簡潔に狭義に定義しようと強く主張してい
る｡はっきりとのべてはいないが,彼は病因学的
分類.この場合は生物学的分類を支持しているこ
とが明らかである｡彼は次のように主張している｡
･･-鑑別に失敗すると現存している2つの病気の解決
へと向う進行を妨害せざるを得ない｡例えば,ほとん
ど何らの身体的問題もしめさない自閉症児と,身体問
題をしめす精神分裂病をいっしょくたにしてしまうと,
代謝研究やその他の身体機能研究からえられた発見が
ほとんど不明瞭になってしまうことは確かであろう｡
(e.ど.LoegletaridEiduson,1961)･･･
生起している症状を特定の群にすることはいく
つかの群に分けるよりも,より有意義に特定の病
因に結びついていく｡我々の見解では,こういっ
た結論 closureは病因がはっきりと分かってい
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ない場合には時期尚早であると思う｡
子供の機能障害について,役立つ疾病分類に関
した問題は分類自体の試みが欠けているというこ
とではなく,特定の効果的な治療方法がないとい
うことなのである.もし成人の躁うつ病にリチウ
ムが効くように,特定の効果的な治療法が開発さ
れたら,鑑別診断はより意義あるものとなり,煤
点は単純な記述の行使から,特定の治療法を示す
患者のパラメーターの確定へと移行するだろう｡
十分な疾病分類がないのに,専門家たちは診断
することにとらわれつづけている｡子どもの発達
の評定や,クリニックの数やスクリーニングのプ
ログラムの増加は手のこんだ診断の仕事には益す
るところがあっても,治療には何の役にも立って
いない｡こういった施設は専門家の訓練のための
学習環境として役立つことが多いので,創造的で
実践的な治療法よりも擬似疾病学的診断への注意
(覗)の方がつよいままである｡同様に,児童精
神医学においても,広範な診断評定-の強迫的傾
向が続いている｡これは非常に限定された理論的
枠組の中でおこなわれているため,多くの問題は
あいまいなままであり,限られた範囲の治療だけ
しか考えられていない｡診断への方向づけはそれ
ぞれ異った理論と技術にもとづいて,異った環境
で訓練された専門家におしえられ,専門家を別々
の陣営に分離するという罪を犯している｡分類に
焦点があてられているという事実が専門外の人に
意味することは,正しい診断がえられたら正しい
.i台疫と予後がえられるだろうということである.
それで親たちはセンターからセンターへ,専門家
から専門家へと正しい診断をもとめてかけまわる
のである｡
親と専門家の社会的役割
自分たちの精神病の子に適切なサービスを達成
しようとする親の正しい役割に関して,親の混乱
と不信が問題となる｡精神遅措児の親たちは,香
度の身体的病気をもった子の親たちと同様,自分
たちの子どもに必要な財政的研究上のそして教育
的援助を組織化するための団結した勢力に,地方
レベルでも全国的レベルでも長い期間組織化され
てきた｡それと対照的に,自閉症児や精神病児の
親たちは長い間,個人的にも団体としても公に認
知されることをさける傾向があった｡彼ら-の社
会的援助が欠落していたということは専門家によっ
て彼らがスケープ･ゴート (墳罪のヤギ)にされ
てきたという観点から説明できる (Schopler,
1971)｡それはまた,親と専門家の間の社会的役
割の葛藤 (せめぎあい)という観点から理解する
ことができる｡専門家は時々 ｢権威｣として相談
をうける｡権威があるということは特別な情報や
知識を知っているということであり,他の権威筋
を利用できるということである｡この社会的役割を
まっとうするためには,一つの領域について専門
的な知識をもっこと,そして,時には,専門用語
や特殊なことばを使うことで強調される専門家ら
しさを必要とするのである｡長い教育的準備,訓
練期間,専門家としての保証が必要であるために,
この準備期間が権威者となるために必要である
(そして暗にそれで十分である)ということを主
張することが専門家の社会的役割の一部となって
しまったのである｡自分の専門家としての役割を
評価してもらったり,専門家仲間以外の人に理解
してもらうことは,専門家であると自認するため
にいっも必要というわけではないのである｡
一方,親の役割は一般的には子育てに責任があ
ると規定されている｡責任をもつということは道
徳的にも,法律的にも,心理的にも責任があると
いうことである｡それほど遠くない,いく世代か
前までは親の責任と親の権威の分離はとるに足り
ないものだった｡しかし,今日では人口の増加,
労働の分割,仕事の専門化にともなって,親の責
任と権威の分割がたえがたく,馬鹿げたものにま
でなってしまっていることが多い｡
自閉児を扱おうとする時,専門家の役割は混乱
と伝説の中におおい隠されてしまうことが多い｡
これは,特に専門家が知ってもいないのに特別知
識をもっている振りをしようとする傾向があると
きにおこってくる｡なんらかの専門的役割をもっ
ことの実践的価値を否定はできないが,その役割
の遂行にあまりに熱心であると,その影響は非生
産的なものになり社会的に有害となることが多い｡
専門家の役割対親の役割という対比が単純に権威
者と責任者という対比にあてはまらないという事
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実からみて,親が自閉の子を育てられないことに
は別の主要な原因があるのではないかと思われる｡
両親も専門家もともに,親の責任と専門家の権
威の問に不一致 (不調和)をつくりだす原因になっ
てきた｡親は誰かが原因をさがし,恐らくこうい
う原因だと告げ,結果がおそらくどうなるかといっ
てくれることを望んでいる｡専門家はこの役割を
埋めることを望まれ,必要とされている｡問題は
いろいろな事実にあう原因と治療についての多く
の,互いに衝突する教義があるということである｡
多くの原因に関する理論はなにがしか,もっとも
らしいところがあるが,ほとんどの治療法はせい
ぜい部分的になんらかの子どもにうまくいってい
るのみである｡興味深いことに,幼児自閉症に関
して,診断可能の素質的なものの関与した実体と
して,最初に出版されて以来,もっともそれらし
くない原因への強調 (例えば親の精神病理と育て
方の失敗 mismanagement)がもっとも支持をえ
てきた｡経験的臨床的研究と観察の観点からすれ
ば,そんな原因はもっともありそうもないことだっ
た｡恐らくそれが,プレイをしようと待ちかまえ
ている人々に役割を与えるという理由にかなった
ものだったのであろう｡親は自分の子を愛し支え,
子どもにたまたまおこったことも責任をとるべき
ものであると考えられた｡しかし,親が (子ども
の)発達の理解しかねるおかしさに直面して,自
問するのは当然のことである｡
一方,専門家の役割は,原因が恐らく何かとい
うことと,どの治療をえらべばいいかという疑問
に対して権威者らしい対応をすることである｡こ
ういった疑問に対する答が分からず,専門家間の
コンセンサス (共通理解)が欠けている場合,鶴
に罪があり親の扱いの結果であるとする仮説が,
親と専門家の社会的役割の両方の役割を支えるの
にもっとも適しているように思われたのである｡
自閉症児の親は,- ｢学習障害｣や ｢情緒障害｣
も含めた一他の多くの親たちと同じように,多く
は,自分の子どもの状態に対する責任の役割を我
が身におしつけている｡これは,｢精神分裂病質
の｣,｢二重拘束的な｣,｢情緒的に冷たい｣,
｢強迫 一衝動的｣,｢冷淡な｣,｢息苦しい｣,
｢拒絶的な｣といった診断的ラベルを貼りつけて,
親をおどすという効果をもっていた｡
親たちはこの不公平さに対して組織化されてい
くにつれて,不注意にも自分たちの子どもに対し
て不十分なサービスを助成する傾向があった｡親
たちは自分を,｢精神遅霜児の親｣,｢自閉症児
の親｣,｢学習障害児の親｣,｢CP児の親｣な
どといった風に考えるにいたった｡彼らは専門化
されていったのである｡それから,親たちは,自
分たちのグループの子どもと,専門家のための圧
力団体を保護するために最も活動的に参加するこ
とで専門家集団の味方になっていった｡彼らの行
動は当然のことであり理解できる｡しかし,その
結果,プログラムが二重になり,重複する基金を
争ってむだな競争をしたり,サービスが断片化し
てしまったのは不幸なことである｡
問題解決のための根本原理
我々は子どもたちにサービスを行うときにおこっ
てくる現在のいくつかの困難について概観した｡
こうした障害の解決策を検討するなかで,我々は
発達的見地を強調しつづけている｡つまり,子ど
もの要求は年齢とともに変わるということである｡
この変化は観察可能な行動として現れる｡事実,
子どもの行動が正常範囲であれ偏奇した範囲にあ
れ,その要求は両方とも発達的に決定される｡さ
らに,手のやけるほとんどの異常児,自閉症児で
さえも,その行動がより年齢の低い正常児にもみ
られるものに類似しているという観点から,より
理解しやすいものとなる｡この発達的方向づけを
重視するために,我々は自分たちのプログラムを
｢発達療法｣という名で言及したのである｡
子どもに包括的なサービスをおこなうという問
題を解決する前に.まずもって問題を卒直に認め
なければならない｡臨床実践の方法が反映された
結果であれ,州や国の機構組織の反映された結果
であれ,専門家が子どもの問題を専門領域に分割
してしまうのはよくないことである｡必要なのは,
専門家の必要ではなく,子どもとその家族が必要
としていることに何よりも目を向ける一般的な視
点なのである｡こういった子どもの再方向づけに
よって,機能的,リハビリ的治療が助成されるの
である｡
リ-ビリ的方向づけによって発展した疾病分類
では機能を注意深く,量的に評定することが必要
である｡これは子どもにレッテルを貼ったり分頬
整理するという分類の試みを略していく｡こういっ
た試みはある種の研究の結果をえるためには妥当
であるが,子どもと親の要求にはあまり関係がな
いものであったからだ｡これは分類するというこ
とに反対しているのではなく,目下の分類法が似
たような機能配列を分かち合う個人を群にするこ
とから発展してきたことによる｡目的がちがえば,
またちがった体裁が発達するのだが,それぞれ,
個々の機能の測定されるレベルに根拠がなければ
ならない｡診断へのこういったアプローチは疾病
分校のもつ,お互いに意味が通じるようにすると
いう目的にうまくかなっている｡臨床家,研究者
によってどんな臭った体裁の群化 (Clustering)
が使われたとしても,記述的で数量化されたデー
ターが使えるかぎり,様々な努力は正確に比較す
ることが依然として可能である｡
子どもとその家族が何を要求しているかにまず
もって注意を向け,彼らの立っている苦境を認め
て同情できれば,専門家の実践の中にみられるス
ケープゴート(盾罪のヤギ)をっくりだす傾向が
排除される｡リ-ビリ的な治療法は親,家族,也
域社会の人々が子どもの間道を解決するために熱
心に参加することを余儀なくさせる｡親を訓練し
たり,子どもに効果的な接し方を発達させる経験
をしたり,子どもの要求を広く理解する方法を発
展させる過程をへていくうちに,薫別ま格印をおさ
れないようになり,効果のある行動をうながされ,
｢専門化｣される割合を減少させていく｡これら,
すべての問題は,ノースカロライナの自閉症児の
ためのプログラムの発達に関する内容を扱うとき
に,さらに広範に詳しく論じる予定である｡
プログラムの歴史と理論的根拠 (略)
プログラムについての記述
自閉症とそれに関連したコミュニケイション障
害児の治療教育のための,公的援助をうけたブロ
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グラム (TEACCH)が法的に制定されたのは
1972年である｡それは,はじめ合衆国文部省,国
立精神衛生研究所,チャペルヒル ･ノースカロラ
イナ医科大学精神科の援助をうけた児童研究プロ
ジェクトから発展したものであった｡
このプログラムは現在,州の人口の多い3ヶ所
に立てられた臨床的診断･治療センターが3つと,
各地に注意深く分散された特殊学級から成り立っ
ている｡各センタ-は博士レベルの心現学者によっ
て指導されており,彼らは3人から4人の心理･
教育的セラピストをスーパーバイズしている｡プ
ログラムの行政計画では,この規模のセンターが
維持されているが,それは各家族に必要な個性に
合わせた運用と特殊教育の計画に不可欠の柔軟性
を可能なものにするためである｡このプログラム
の関係者のうち半数以上が発達評定クリニック,
特殊教育プログラム,精神衛生クリニック,精神
科出身である｡1/3は自発的参加者あるいは種々
雑多の行政プログラムや専門の出身である｡
問い合わせがあると,子どもと両親に予約をと
る｡この初回の診断のための訪問に約4時間がつい
やされる｡両親が子どもについて心配なことをス
タッフのメンバーと話し合っている間,子どもは
心理･教育的評定をうける｡両親にはまた,家から
子どもが親しんでいるオモチャとアソビ道具を持っ
てくるよう頼んでおく｡両親はこのアソビ道具を
使って子どもと7ソビ,子どもが自分の最も慣れ親
しんだ人とどう関係するかを職員が理解する手助け
とする｡両親は子どもについて,スタッフが受け
た印象をきかされる｡両親の質問に初回面接の結
論として解答がだされ,これからどうやっていっ
たらいいかが述べられる｡子どもについての情報
は包みかくさず両親と共有される｡
もしこの短かい調査から,子どもがプログラム
に参加することが利益になると分かったら,6-
8週間の試行期間を家族に予約する｡この期間が
あることで,両親はプログラムでは自分たちに何
が期待されているか,ということを知ることがで
き,そして自分たちがこのプログラムに期待でき
るものは何かという自分で行う評価にもとづいた,
現実的な参加をすることができるのである｡この
期間が終ると,職員 (スタッフ)の発見したこと
とこれからどうやったらいいかということについ
て両親と話し合いがもたれる｡いっしょにやって
いくための契約がなされ,契約によって一定期間
をおいてさらに期間をのばすかどうかについて再
評定をしていくのである｡この試行期間ののち,
家族が治療を続けていくことを望まないとしても,
両親は子どもについて,そして子どもをどう扱っ
ていったらいいかについて以前より,よい理解を
もってセンターを後にするのが普通である｡
11の教室が州内に設置されており,各教室には
5人から8人の子どものための教育プログラムが
用意されている｡地方教育システムとの協力によっ
て,この教室を地域の公立学校の中に設置するこ
とができた｡修正された独立の特殊教育クラスを
つくることによって各々の子どもに合った発達プ
ログラムを作ることができるのである｡必要性と
能力からみてよいと思われるときには特定の普通
学級に,プログラムの子どもが参加する機会がも
うけられている｡特殊クラスはまた,学校内の普
通児にとっても利用できるクラス (resouceroom)
となる｡その場合,普通クラス (grade)からき
た子どもはサービスをうけるだけでなく,自閉症
児に対する刺激ともなると思われる｡治療が臨床
センター (clinicalcenter)にて続けられるこ
とも多いが,それは各々の子どもとその家族の要
求にもとづいて決定されている｡各々のクラスの
職員は,教員も補助教員もTEACCHで特別に
訓練をうけている｡このプログラムの独特の仕事
内容に対する準備期間は,自閉症児と接する特別
の専門家を教えて準備させるためにさらに長期間
になる｡教員,親,そしてセンターの職員で,千
どものプログラム-の入会の期日,期間を決める｡
クラスは地方学校の日課に準じて運営される｡た
いていの子は一日中出席するのだが,子どもの発
達レベルによって修正される｡両案別まホームプロ
グラムによって子どもとかかわりつづけ,教室で
は直接参加することでかかわる｡
各センターでは親どうLがお互いに会うことが
できるよう定期的にミー ティングがもたれる｡親
は共通の関心事,経験について話し合い,さらに
フィルムや講演によって自分たちの子どもの問題
について勉強する｡
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理論的枠組み
児童精神病の特定の原因について我々が未だに
ほとんど知識を持ち合わせていない以上,我々の
プログラムの手引きとしている理論的枠組みと焦
点をあてた主張 (提案)を説明しておくと役に立
つと思う｡
自閉症について,流行しているいくつかの理論
はその処方する治療法の検証としっかり組みあわ
さっている｡だから,ベッテルハイム (Bettele-
heim,1967)の治療法は.子どもをその親から無
期限にひさはなし,暖かく,受容的な,親の代理
人と置きかえることを必然的に伴うのである｡こ
の親分離の治療法と精神分析理論は,お互いを正
当化する根拠としてだされることが多い｡これと
似たような関係が,多くの学習理論家とオペラン
ト条件づけの手続きとの間にも存在している｡行
動療法家たちは,正しい強化随伴性が分かれば行
動を形づくる (シェイプする)ことができると考
えている｡フォスター (Foster,1961)は自閉的
行動が子どもに親が正しい強化を与えることがで
きないということからおこっているとのべた｡こ
ういった循環する根拠づけは,発達療法と,プログ
ラムの歴史と理論的根拠のところで定式化した命
題との問の関係にはない｡
発達療法では,子どもの発達の方向は大部分,
親との相互交渉によって決定されると考える｡全
体としてみれば,正常児の行動は親の期待に見合っ
て形づくられていく｡そして次に子どもが親の行
動に影響を及ぼす｡人間の乳児は,規則的順序に
したがってあらわれ,比較的学習された経験に影
響をうけない,生物学的に決定された反射と反応
のセットをもって生まれてくる｡これらの反応の
いくつかが,社会性発達の基礎となる｡例えば,あ
る乳児は他の乳児より微笑が多い｡乳児は母親が近
づくと微笑を増加させるし,よくわらう子はわら
わない子より太る傾向がある (Freedman,1966)0
親との相互の交渉を発達させる乳児の側での貢献
(寄与するところ)についての,これと似たよう
な研究が,発声,凝視,親和行動などに関連して
多く報告されている (Stern,1973;Kaye,1975;
Tronick,1975;Osofsky,1975;AIs,1975;
Parke,1975)｡反応に欠陥のある自閉症児に対
して,母親はその努力を強化されなかったり,戟
化に-買性がなかったりということがおこる｡相
互交渉のサイクルは正常児以上に生物学的限界に
よって方向づけられてしまうのである｡
こういった生まれつきの適応の固さがあるとい
うことは,カナ-の自閉症については最初の発見の
なかにそれとなくほのめかされていた (Kanner,
1943)｡ それはアイゼンベルク (Eisemberg,
1967)とラクー (Rutter,1971) のレビューの
中にさらに明確化されてのべられている｡この2
つのレビューでは,児童精神病の本態についての
合意がより進んだものになっているように思われ
る｡学習経験は年長の子どもたちにくらべると就
学前の年少児に対してはそれほど影響しないし,
また年少児の適応困難には生物学的プロセスが必
然的にともなうらしいということがますます確か
になっている｡我々自身の研究によれば,(Scho-
pler,1965,1966;Schoplerand Reichler,
1971C;ReichlerandSchopler,1971)他の研究
と同様に (OrnizandRitvo,1768;Rutter,
1968),自閉症ないし児童精神病の第-の欠陥に
は,認知と知覚の両プロセスに現れるコミュニケー
ションと理解の欠陥が含まれる｡
この発達生物学的兄とおしと,両親が自分の精
神病児に正しく,効果的に働きかけることができ
るという証拠とをつかって,我々は発達療法の基
礎として以下の命題を定式化する｡
1.自閉症の原因は未だ不明で多様なのだから,
分類は,しばらくの間,広範でしかし,記述的に
は明白なものでなければならない｡
2.最も当っていそうな原因は生化学的,神経
学的な大脳の異常を含んだものである｡その結果
として,知覚の一買性のなさ (inconsistency),
会話とコミュニケーションの欠陥その他の統合機
能の欠陥がおこる｡
3.両親のパーソナリティは ｢正常範囲｣にあ
る｡ただそれが普通の人と違っているのは,彼ら
が自分たちの反応の悪い,あるいは反応に一貫性
のない子どもに当惑し混乱しているという点だけ
である｡
両親の問題は反応性のものであるということが
分かった以上,両親を教育し,訓練し,支持して
いくことが必要なのは明らかである｡両親が子ビ
ー 5 1 -
もの問題に重大な原因になっているという理論
に対して臨床的証拠が与えられることがときお
りあるが,これはまちがった解釈であることが
多い｡親の態度や扱い方がまずいのは,意図的な
悪意のある精神病理というより,たいていの場合,
子どもの反応が適切でなく,無視されたことの結
果である｡そうでなかったら何故,助けを求める
のだろうか !両親を子どものリ-ビリテ-ション
と発達に直接参加させるためには,彼らを協力者
として共同治療者として認め,受け入れることが
必要である｡
専門家の問題 :スタッフ (職員)
両親に協力者として参加してもらい,その役割
を主としてテ台癖を行う人であると認めてあげるた
めにはスタッフ (職員)の側に特に率直さが必要
である｡我々が発見したところでは,親にであれ
子どもにであれ,彼らにかかわる治療者が高度に
訓練されたり高度に専門的でない場合の方が親 ･
子相方に明らかに益するところがある｡はじめに
注意をうながしたように,職業-の没頭,治療者
としてのアイデンティティ,訓練は技術上の偏見
や限界を生みだしてしまうことが多く,このため
に,専門家は個々の子どもやその家族の要求では
なく,自分の専門知詣かこよって対応してしまうの
である｡我々のプログラムでは,実戦に役立つ治
療者はさまざまな教育背景をもっており,その中
には言語学,教育学,会話法,児童発達学,中国
史,芸術学も含まれていた｡我々は彼らを,専門家
としてのアイデンティティではなく,自閉症児な
いしは精神病児とその親を指導していくさいの興
味と感受性によって撰接した｡
初回面接ののちに,適切な治療者を撰抜する最
良の方法が分かった｡それは治療者を精神病児やそ
の親とかかわらせて観察してみることである｡そ
のあとで,治療者になりたいと申し込んできた人
にそのかかわりと,子どもとかかわっていく計画
の概要を手みじかに報告させる｡親とも同じこと
をやらせて試してみる｡申込者に,親が我が子の状
態について苦闘していること心配していることは
何か査定させるために親と簡単に面接させてみる｡
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面接の目的は親をどう援助していくか,どう最初
の意見をまとめ,面接からえられた証拠に基づい
てこれからの方針について報告書を書くかである｡
この手続きをへることで,我々はまた治療者とな
るかもしれない人の適性に親がどう反応するかを
知ることができる｡この短期間の "仕事 "によっ
て,申し込んできた人がこの仕事に合っているか
どうかを妥当に評価することができるし,捨療者
となるかもしれない人にこの仕事の性格と,必要
とされていることを明確に理解させることができ
るのである｡
全スタッフは子どものIi台療者としても,親のコ
ンサルタントとしても働くが,同一家族に対して
両方の役割をとることは通常行わない｡この二重
の役割をとることで,親子間の交渉にバランスの
とれた見通しを持てるようになるし,親に対して
も子どもに対しても,いくらかでも偏見を持たな
いで済むようになる｡両親を理性的な人であり,
真面目に子どもの難しい問題と闘っている人と認
める結果,今度は両親の治療者に対する態度が影
響される｡両親は治療者がだす新しく,時には困
難な提案をよろこんで試みようとし,それを続け
ようという気持になるのである｡全体に渡る影響
として,親と治療者との間に,相手の立場に関し
て共通の経験と知識をもったというお互いの理解
と確認がなされるということがある｡治療者を選
ぶプロセス,訓練するプロセスともに,子どもと,
他ならぬその家族の求めているものにまず第-に
目を向けるという非専門家的なものの見方を育て
いくのである｡
さらに,我々の行う一定の操作的実践によって,
訓練の間にお互いに意志を通じあう態度が促進さ
れる｡治療の目標は家族全体を援助することであっ
て,精神病児のみ援助することではない｡治療の
進歩は子どもと同様,親の側の能力がどれぐらい
増加したかによって測られる｡能力が増加したと
いうことは,子どもの発達のプログラムに以前よ
り活発に参加することによって認められたが,そ
れは,治療者の提案に同意しなかったり,批判し
たりというところまでいたることがある｡この変
化にともなって罪の意識や抑うつ感が減少し,自
己評価が高くなり,家族の生活がよりよく,いと
なまれるようになるのである｡
治療者は家族が治療プログラムに参加する前で
あっても,家族に興味をもつよう我々は勧める｡
これは本プログラムの手続き-ンドブックにのべ
られている規則なのだが,検査にきた患児はすべ
て,より適切な方法あるいは機関が患児に対する
臨床上の責任を引きうけてくれるまでは,ひき続
き本プログラムの責任となる｡そういった関り方
をすることで,他の多くのプログラムに見られる
ような,扱いの簡単な障害の軽い患児だけをえり
好みするという傾向をさけることができる｡この
やり方はまた,クライエントが我々のプログラ
ムをさほど必要としないとき,治療者がこのクラ
イエントに適した機関を精力的にさがすよう積極
的に我々に呼びかけることをうながしているので
ある｡この心に組み込まれた献身の感覚に対する
家族の対応は,スタッフの特別の努力を十分に補償
してくれるものである｡i台療者はこの関り方を通
して,家族の機能をそこなうどんな問題であれ,
それを援助してあげようという気持ち-と敷街し
ようとする傾向がある｡それには広範囲のサービ
スをえることができるよう援助することも含まれ,
また家族の患児以外のメンバーに医学的ケアや社
会的サービスをうけさせることも含まれている｡
家族の機能をよくするものは何であれ,また当の
精神病児にも利益となるという強固なencompass
考え方がおこってきている｡
第一の態度に関連して,カウンセリングや助言
の仕方に影響を及ぼす第二の態度が生まれた｡我々
は助言が,多くは,たんにもっともらしい理論や
信念にもとづいて安易になされることに気づいた｡
そんな助言がうまくいかないと,いとも簡単に,
それは助言が十分でなかったということでなく,
親がやりそこなったのだと結論づけられた｡我々
はこの傾向を柔らげる目的で,親にやってみるよ
う頼む前に特定の治療法の効果をできるだけ-i台療
者が自分でやってみせることを勧めている｡この
手続きによって,初め非現実的であった助言が修
正され,両親との共感が生みだされるという効果
がある｡この態度は指導者がレベルを下げていき,
全スタッフと家族に受容と協力の感覚を生み出し
た時,維持されるのである｡
診断の問題 :自閉症と精神病
我々はこの分野に診断とその記述に関して混乱
があることを示唆し,児童精神病の第一の原因と
して生物学的基礎があるという証拠がしだいに増
えているとのべておいたO診断の問是副こかなりの
明確さをもたらしたのはクリーク (Creak,1961,
1964)の指導する英国ワーキング･パーティであっ
た｡我々は,参加した各々の子どもの精神病の程
度を測定するのに,クリークのワーキング･パー
ティによって作成された9ポイントとライヒラー
が手を加えたもの (ReichlerandSchopler,
1971)に基づいた14ポイントの客観的評定システ
ムを使った｡この14の規準は,広義の記述的な分
類を与えるのみであって,未成熟なまま結論を下
さないという利点がある｡未成熟なまま結論を下
してしまうと,現在よりもっとはっきりした知識
を使うことができるようになった時,もう少し分
化された下位群 (サブ･グループ)をその知識に
したがって固定することが妨げられてしまうから
である｡それぞれの子どもは標準的に相互交渉し
ている間に行われた観察にもとづいて評定される｡
精神病の程度が同じだからといって,全てその子
たちが同じ ｢病気｣あるいは同じ程度重篤な障害
杏,必ずしももっているわけではないということ
が分かってはいるが,この評定尺度によって行動
上,学習上の欠陥の程度を知ることができる｡また,
これによって専門家問の,そしてこちらの方がよ
り重要なのだが,専門家と親との問のコミュニケ
イションのための内容に富んだ基礎がえられるの
である｡客観的評価はまた,比喰的で理論的な診
断の立場によって多くはぐくまれてきた,広く流
布し世界的規模のこの障害に対する見解に反対
して,問題の所在に治療的な目を向ける手助けに
なってくれる (Schopler andReichler,1971
ab)0
プログラムに参加した子どもたちを四六時中観
察しているうちに,何人かの子どもの機能と技能
がいかにでこぼこに発達してきているかというこ
とに,しだいに気づくようになった｡スタッフは
一貫して各々の子どもの発達を,個々の機能につ
いて,それぞれいくつかの分野,プログラムに関
して調べてみなければならなくなった｡他の領域
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の能力が分かっているからといって,それからも
うひとっの碩域の能力を予想することはできない｡
多くの子どもたちが機能している低い発達レベル
で必要な包括的評定をするためには,でき合いの
テストでは不十分であることが分かった｡治療者
たちはしたがって,各々の子どもを評定できる方
法をつくらなければならぬはめになった｡いくつ
かのモダリティ (感覚様相)を別記して,子ども
を発達的に評定する評定の道具が特別に発達すれ
ば,個々の子どもに合ったプログラムを作ること
ができるようになり,子どもの機能障害を親にい
ちだんと伝えやすくなるということは.早くから
分かっていたことであった｡我々はそれを精神病評
定尺度のスコアー分析で行なってきた｡それによ
て,今問題にしている人々の問題に知覚機能の障
害が影響していることが分かった｡同じような結果
が,この分野の他の研究者たちの観察にもしめさ
れている (Churchil,1969)0
評定の遺貝として ,心理教育プロフィール
(PEP)が仕事の細目から割りだして作りださ
れたが,これは,我々のプログラムに参加してい
る,発達的に機能障害をもった子どもたちを教育
するのに役立つことが分かっている｡この手続き
は,ア･プリオリの,あるいは群論的見解にもと
づいたものに反対してつくられたものなのだが,
PEP上のその子の成績をもとにして発展的に,
発達のプログラムを作ることができる｡この道具
は以下のものを測る5つの主要な尺度からできて
いる.模倣 (運動と発音),感覚様相 (視覚,聴
覚),運動発達 (微細,粗大,視覚と運動の統
合),認知機能 (聴覚的,発声の,さらに進んだも
の),言語 (模倣,語頭,言語理解,読み,視覚的
理解)などである｡さらに,｢病理尺度｣があげら
れる (感情,人と関係する力,協力する力,人へ
の興味,アソビとやりとりにつかうもの,病理学
的な感覚形態)｡これは ｢病理学的に｣遅れた発
達に照して異常でめずらしい発達のパターンを測
定するものである｡PEPについては ｢正常な｣
成績の曲線がつくられており,それを使って,第
-に発達の成りゆきをみつもり,次に個人の尺度
に合わせて発達の路線を設定することができる｡
その目的はその子に正常なスコアを指摘すること
ではなく,ひとつの様相 (モダリティ)の機能と
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他の機能のレベルとを比較することである｡この
発達を規的に測る遺貝は先にイントロダクション
でのべた,機能的,リ-ビリ的治療-と方向づけ
られた診断手続きにかなうものである｡
ここで述べられた診断の手続きによって,疾病
分矧こ関連したほとんどの問題を克服することが
できる｡これによって,個々の子どもの要求に焦
点をあて,その子の強みも弱点も考慮に入れ,専
門家や理論的問題に邪魔されずに実践的に治療し
ていくことができるのである｡治療者を選抜し訓
練する手続きによって多くの,専門家に関連した
問題は防ぐことができる｡それによって,子ども
と,他ならぬその家族に第-に目を向ける非専門
的 (一般的な)見地が青くまれる｡こういった要
素が効果的に利用されるよう,プログラムの構成
と手続きを具体化していかなければならないし,
それによって親の役割が混乱している問題,親の
責任と専門家の権威の間の不調和と葛藤も克服さ
れるのである｡
親の問題 :共同治療者としての親
家族はいくつかのセンターに自分の子を連れて
いき,通常,診断的サービスをうけ,簡単で表面
的な助言のみをうけ,各センターでの評価に混乱
を増してからやっと我々のプログラムに照会され
る｡しばしば,こういったセンターからうけとる
情報には ｢秘｣のスタンプがおしてあり,｢患児
及びその身内には見せないように｣という説明が
添えてある｡
こういう境遇のもとでは,親は自分の子どもと,
正しく,一貫した発展的関係を発達させていくこ
とはできない｡時おり情報には脳損傷や遅滞があ
いまいさを残したまま指摘されており,その記録
を秘密事項にするのは両親が不快な見通しからショ
ックをうけないようにするためである｡両親を評
定してみたデータから,両親は自分の子どもの障
害を正確に理解しているといえることが分かって
いる｡しかし専門家が押しつける無視に直面して.
この理解を組織だったものにすることができない
のである｡発達促進役として子どもに効果的にか
かわってもらうために.両親に十分に情報を与え
なければならない｡我々の経験によれば,不快な
情報であれ,明確な知識が欠けているにせよ,不
確かなままおいておかれるよりはス トレスが少な
い｡我々は役に立つ全情報を両親と分かちあう｡
これは情報を明確に解釈するためには十分な時間
が必要だということである｡そのためにはまた,
専門家が両親を無視していたということを卒直に
知らせることが必要である｡こういったことが,
両案別こ共同治療者として誠実に参加してもらうた
めの第一歩である｡我々は,子どもと親に今すぐ
必要なことに注意を集中し,子どもの発達を促進
する一定のプログラムを用意することで,絶望に
おちいったり,非現実的な楽天主義におちいった
りという二者択一をさけるようにしている｡
我々のプログラムがその子に合っていると思わ
れたら,一定の期間両親に協力してもらうという
同意が必要となる｡親は普通45分のセッションに
週2回出席するのがよい｡父親が交替して訪問す
ることもある｡このパターンは家族とその子の要
求と限界にしたがって現実的に修正適用される｡
この訪問の問,親は治療者の治療場面を観察し,
親のコンサルタントと他の家庭生活場面でおこる
問題について話し合ったり,子どもとのホーム･
プログラムを実漬してみせたりする｡子どもとか
かわっている家の他のメンバーが呼ばれる機会も
ある｡
治療場面の範示
(TherapyDemonstration)
治療者による治療場面の範示を,薫別ま自分のコ
ンサルタント(相談員)といっしょにワンサイド
ミラーを通して観察する｡相談員は範示の当面す
る問題に関連した場面に注意を向けさせ,親のだ
した質問に答える｡この方法にはいくつかの重要
な利点がある｡(11子どもについて,自分だけの観察
にもとづいて親に報告しようとする治療者の根拠
のない権威と秘密主義を避けることができる｡(2)
親に対して,実行不可能な忠告を軽々しく与える
ことを避けることができる｡(3)親と治療者との間
に生じる建設的な競争から刺激が得られ,また治
療者の活動を模倣する機会が得られる｡(4)直接に
観察することは,治療者のことばによる説明より
ち,大きな街激を親に与える｡とくに素朴な親に
とっては,ことばで説明されるよりも分かりやす
い｡(5)治療者が困惑したり,フラストレーション
をおこしたり,失敗したりするところを見ること
によって,親はそれほど自己批判的ではなくなり,
自分の子どもに対する責任感をとりもどしうる｡
(6)治療場面を観察することは,親が正常児を養育
したときの成功経験の知識を手本として用いるよ
う親を励ます上で,重要な役割をはたす｡ただし,
そのような知識を自閉症児に適用するには,特別
に修正する必要がある｡
治療者は治療場面の範示に先立って親と相談し,
治療セッションのどこに焦点をあてるか合意をえ
ておく｡例えば,たいてい親は子どもの行動をコ
ントロールするのに困難を感じているのが普通で
あり,諦めの気持ちで子どものあらゆる行動を容
認している｡治療者は,子どもをどんな風に席に
つかせるか,いつオシリを補助的な意味でたたけ
ばいいか,あるいは子どもが引き込っている時ど
んな風に意味のある相互のかかわりを保っていく
かを見せてあげるのであるQ
特定の治療法は,精神病評定尺度,心理教育プ
ロフィール,特定の問題領域についての両親の判
定,その他関連した情報にもとづいてその子の発
達に合ったものに発展させていくのである｡経験
からみても,治療構造の効果に関する研究の結果
か らも,(Schopler,Brehm,Kinsbourne and
Reichler,1971) 精神病の子どもは組織だった
状況下ではより適応的な行動パターンを学習する
ことができるということが分かる｡このことは他
の脳損傷児の結果ともおおむね一致 している
(Weれder,1971)｡組織だった相互交渉下では精
神病の子どもは遊び (プレイ)ですら学習するの
である｡
ホーム･プログラム
観察のセッションと同時平行して,親にはまた
ホーム･プログラムが与えられ,一定の期間をお
いて改訂される｡このプログラムには目的･方法 ･
そして毎日のセッションで子どもとかかわる材料
が書いてある｡ホーム･プログラムの内容は子ど
もについての治療者の評定と,家庭での親の経験
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をもとにしている｡定期的に,親は治療者と相談
員が観察している前で自分の子どもとのホーム･
プログラムをやってみせる｡親は家で使うために
作ったり買ったりした道具をもってくることになっ
ている｡観察されていることには気づいており,
また時には映画にとられる｡親の多くははじめの
うち,やっていることをワンサイドミラーの向うか
ら観察されていることを気にするが,治療者がや
ることをしばらく観察しているうちに気にしなく
なる｡実際のところ,しばらくするうちに親は特
に自慢したい新しいセッションを要求してくる｡
新たな進歩を自発的に見せることは親の自我を支
えるだけでなく,このセッションを持っことでま
た,子どもとのかかわりをよく理解し改良しよう
と競争心をもやし続けるのである｡
親の毎日のホーム･プログラムは,たやすく,
楽しくうまくいくかかわりを作り出してくれるよ
うになるのが一般的であるが,家庭生活でのそれ
以外の面で起る問題はそうでもない｡こういった
問題を解決するために,親は自分の相談員と観察
室を出てオフィスで会うようにする｡そこで話し
合われる問題には実際にやってみせられないもの,
例えば睡眠の問題,食事,トイレット･トレイニ
ングの問題などが含まれる｡ある子は11時になる
まで寝なかった｡この子は居間で毎晩30分も身体
を揺って,そのあと親のベッドで寝るのだった｡
これはもう何年も続いていた｡親の相談員はこの
就寝時の問題をいくつかの単位に分けてみるよう
援助した｡最初に規はロッキングチェア-を子ども
の寝室に移し,彼の好んできくラジオの近くに置
いた｡この変化に慣れると,子どもは親の寝室か
ら自分の寝室に移った｡ごたごたが続き,いく晩
かの間両親は子どもを15回も彼の寝室へ連れてい
かなければならなかった｡しかし,3週間もたた
ないうちに,その子は自分のベッドで寝るように
なった｡
それぞれの契約期間が終ると,子どもの発達に
関した情報 (データ)はすべて公式に親と共有し,
新しい作業をお互いに同意するにいたる｡恐らく,
このプログラムの最も重要な点は,親が子どもの
責任をとるということ,また親は子どもを心から
幸福にしたいと思っている人であると基本的に認
識したということである｡親を参加させることは,
初めに考えていたより重要で,一員性のあるもの
だった｡児童研究計画を始めた頃,多くの親は 1
-5時間も車を運転してやってきていた｡それに
も拘らず,出席は規則的であり,時間に遅れるこ
ともなかったし,取り消しはわずかしかなかった｡
子どもとのホーム･プログラムと毎日の日程は非
常に規則正しく続けられ,それは親がくじけたり,
絶望した時も変わらなかった｡治療セッションを
はじめたばかりの頃,親は微に入り細に入ったホー
ム･プログラムを求め,文字通りそれに従った｡
しばらくして事がうまくいった後では,もっと工
夫できるようになった｡この段階での治療者の役
割は主として子どもにその機能をもっと発達させ
ることが必要な領域を見きわめ,その方法を教え
ることである｡親がますますこのように方向づけ
られた設備を利用し参加できるようになれば,袷
療者は親が先に立ってそれをやるよう支持するの
である｡
多くの親,とくに母親たちは最もすぐれた教師
にのみ見られるような,客観性や熱意,技術を発
達させた｡例えば,ある自閉症児のための教育プ
ログラムの指導者が児童研究計画を視察した｡彼
女は大人と子どもの相互交渉を観察した｡しばら
く観察したあとで,これは非常に技術のすぐれた
治療者であると所見をのべて,どうして親が観察
していないのかと疑問をだした｡子どもとかかわっ
ていたのは母その人であったときいて彼女は驚き
蒲足したのだった｡
社会的活動との関係 (略)
要 約
本論文で我々は子ども一般とりわけ自閉症児に
包括的,治療的,発達的サービスを展開しようと
する場合,どのような問題があるかを概観した｡
専門家が特殊化されたことが,現在,サービス機
関がバラバラで,歩調が合わず,重複しているこ
とが多いことの第-の原因になっていることが確
かめられた｡疾病分類法が混乱していること,そ
のために専門家が子どもの問題を特殊な領域へと分
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劃してしまうことか支持をうけていることが分かっ
た｡そして最後に,親が専門家のスケープゴート
(臆罪のヤギ)として犠牲にされ,｢専門化され
た｣親というさらに積極的な役割をもたされるこ
と,この体制をどんな役割でもって支えてきたか
を調べた｡
子どもたちに包括的な発達的サービスを行うた
めのひとつのモデルとして,自閉症児及び自閉症
に関連したコミュニケイション障害をもった子ど
もの治療 ･教育局 (Division)をくわしく検討
した｡このプログラムの基本的要素は次のような
ものである｡
1.発達システムを効果的なものとするためには
単一の理論的見解ないしは単一の専門家の見解を
優先させることはできない｡このプログラムでは
子どもとその家族にたいして責任を負う｡
2.親は自分の子どもに責任があり,いちばん,
心から子どもたちを幸福にしようと思っている人
のようである｡このために,親が積極的に平等に
参加することが必要となる｡
3.専門家があまりに専門化されすぎると,見通
しが狭くなり,また焦点が子どもに方向づけられ
た関心から専門家の関心に移ってしまう｡このこ
とが示唆しているのは,細かく特殊な知識をもつ
専門家のいきすぎを,子ども全体に実践的焦点を
あてる非専門家と親が均衡化してあげなければな
らないということである
4.官僚機構は直接プログラムの操作 ･目標そし
てプログラムの性格そのものにも影響を与える｡
ここでそれとなく言いたいのは,官僚機構には以
上の要素が精練された形で含まれていなければな
らないし,何よりも子どもに対して責任をもち,
関心を向けなければならないということである｡
それができれば,様々の分野出身の専門家は親と
協力しつつ,プログラムに参加した子すべてに最
高のサービスをすることができるようになるので
ある｡
このプログラムにより,子どもがどんなものを
必要とするにせよ,先入観にみちた定義におし込
める代りに子どもたちに調和のとれたサービスを
することができる｡このプログラムによって,様々
の治療技術を効果的に発展させ,評価を比較する
ことが促進される｡そして,我々の子どもへの効果
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ある援助をすべての子どもに行うことができるよ
になるのである｡
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